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RESUMO: O câncer de mama é uma das neoplasias mais freqüentes entre as
mulheres; seu tratamento causa permanentes seqüelas físicas e psicológicas,
as quais podem ser resultado do tipo de cirurgia utilizada. O objetivo deste
estudo foi avaliar a qualidade de vida e o impacto negativo da cirurgia em
mulheres que realizaram mastectomia segmentar e radical. Foram selecionadas
aleatoriamente 20 mulheres mastectomizadas, divididas em dois grupos de
acordo com o tipo de curgia a que foram submetidas: grupo segmentectomia
(n=10) e grupo radical (n=10). Todas foram avaliadas quanto à qualidade de
vida por meio do questionário SF-36 e do Questionário de Impacto Negativo
(QIN). Os resultados obtidos pelo SF-36 não evidenciaram diferenças
significativas na qualidade de vida entre os dois grupos. Os resultados do QIN
mostraram que as mulheres submetidas à cirurgia radical apresentaram maior
impacto negativo no modo de se vestir, usar o banheiro, abraçar as pessoas,
conforto com o nu, opção e atividade sexual, quando comparadas às submetidas
à mastectomia segmentar. Embora não tenha havido diferença significativa
na qualidade de vida (SF-36) entre os dois grupos, ficou evidente um maior
impacto negativo nas mulheres submetidas à cirurgia radical de câncer de
mama.
DESCRITORES: Mastectomia radical; Mastectomia segmentar; Neoplasias mamárias;
Qualidade de vida
ABSTRACT: Breast cancer is among the most common neoplasms in women;
its treatment may induce physical and psychological sequelae, linked to
the kind of surgery they undergo. The aim of this study was to evaluate the
quality of life and the negative impact of partial and radical mastectomy
on women submitted to these operations. Twenty mastectomised women
were selected and divided in two groups: segmentectomy group (n=10) and
radical group (n=10). All volunteers were submitted to a quality of life
evaluation by means of the SF-36 Health Survey and the Negative Impact
Questionnaire (NIQ). SF-36 results showed no significant differences between
the groups. Women having been submitted to radical surgery had higher
NIQ scores concerning dressing, use of bathroom, hugging people, comfort
when naked, sexual option and activity. Thus, although no significant
differences concerning quality of life (SF-36) could be found between the
groups, there is evidence of a stronger negative impact of radical mastectomy
on this group when compared to the segmentectomy group.
KEY WORDS: Breast neoplasms; Mastectomy, radical; Mastectomy, segmental;
Quality of life
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INTRODUÇÃO
A Organização Mundial da Saúde
estima que, por ano, ocorram mais de
um milhão de casos novos de câncer
de mama em todo o mundo, o que o
torna o mais comum entre as mulhe-
res. No Brasil não tem sido diferente;
na década de 1990 este foi o câncer
mais freqüente no país. As maiores
taxas de incidência foram observadas
em São Paulo, no Distrito Federal e
em Porto Alegre1,2.
O câncer de mama é um carcinoma
que se origina nas estruturas globulares
e de ductos mamários. O componente
epitelial dos ductos mamários extralo-
bulares, intralobulares e ductos ter-
minais pode desenvolver alterações
cancerosas. Com seu crescimento
pode ocorrer a disseminação pela via
linfática e pela corrente sangüínea,
podendo as células neoplásicas im-
plantarem-se em diferentes locais do
organismo, sendo que as estruturas que
mais freqüentemente são sede de
metástase são os ossos, os pulmões, a
pleura, o fígado e o cérebro. Outros
locais que podem ser comprometidos
são os ovários, globos oculares e
estômago3,4.
As técnicas cirúrgicas mais utili-
zadas atualmente são a segmen-
tectomia, que consiste na retirada de
um quadrante ou segmento da mama,
a mastectomia radical, que é a
dissecação total da mama e de deter-
minadas porções de nodos linfáticos e
musculares, e as matectomias radicais
modificadas, que se dividem em
mastectomia radical modificada do
tipo Madden, que conserva o peitoral
maior e menor, e mastectomia radical
modificada do tipo Patey & Dyson, que
conserva apenas o peitoral maior1,5,6.
Após a mastectomia ou segmen-
tectomia, a paciente poderá apresen-
tar algumas complicações, como dor,
linfedema no membro superior
envolvido e aderências na parede
torácica, que podem resultar em risco
aumentado de complicações pulmo-
nares pós-operatórias, diminuição da
amplitude de movimento (ADM) no
ombro do lado envolvido e alterações
posturais7.
O tratamento de câncer de mama
causa permanentes seqüelas físicas e
psicológicas, que podem variar de in-
tensidade conforme o tipo de operação
feita. Como várias mulheres com cân-
cer de mama sobrevivem por muitos
anos, o impacto causado por essas
cirurgias é de grande significância8.
Atualmente há uma crescente
preocupação em tratar as pacientes
como um todo e não apenas da pato-
logia que apresentam, com o objetivo
de alterar o mínimo possível sua qua-
lidade de vida. É importante que essas
pacientes recebam atendimento
multidisciplinar, sendo que a equipe
deve ser composta por médico, enfer-
meiro, psicólogo, fisioterapeuta, te-
rapeuta ocupacional, assistente social
e nutricionista.
O termo qualidade de vida re-
lacionada à saúde surgiu no final da
década de 1940, quando a Organi-
zação Mundial da Saúde definiu saúde
como um estado de bem-estar físico,
mental e social, mais que simples-
mente como ausência de doença ou
enfermidade9. Em 1948, Karnofsky foi
um dos pioneiros a introduzir no
campo médico uma escala para medir
a qualidade de vida de pacientes;
chamava-se Karnofsky Performance
Status Scale9. Atualmente, o questio-
nário mais utilizado para avaliar a
qualidade de vida relacionada à saúde
é o Short-Form-36 (SF-36). Trata-se de
um questionário multidimensional,
formado por 36 itens reunidos em oito
domínios agrupados em dois grandes
componentes, físico e mental8,12-15.
 Nas últimas duas décadas têm se
investigado as condições psicossociais
das mulheres que sobreviveram ao
câncer de mama, mas existem ainda
poucos dados disponíveis na literatura
sobre o período crítico de transição
entre o tratamento primário do câncer
de mama e a cura, quando a mulher
restabelece vida normal13.
O estudo de Wapnir et al.8 indicou
que as respostas das mulheres sub-
metidas à cirurgia há mais de quatro
anos não foram significativamente
diferentes das de mulheres submetidas
à cirurgia nos últimos quatro anos,
sugerindo que a qualidade de vida
permanece igual, independente do
tempo de cirurgia.
A literatura também apresenta pou-
cos estudos comparando resultados para
os três tipos principais de cirurgias para
o tratamento do câncer de mama –
mastectomia, mastectomia associada
com reconstrução mamária e segmen-
tectomia –, raramente examinando a
qualidade de vida e da função sexual17.
Assim, este estudo compara o im-
pacto que diferentes tipos de cirurgia
podem causar na qualidade de vida
das mulheres, avaliando a qualidade
de vida relacionada à saúde e o im-
pacto negativo da cirurgia em mulhe-
res submetidas à mastectomia radical
e segmentectomia.
METODOLOGIA
Este estudo foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa do Uniara
(Centro Universitário de Araraquara),
atendendo à Resolução 196/96 do
Conselho Nacional de Saúde. Todas as
voluntárias tinham sido encaminhadas
pelo médico responsável para atendi-
mento na Clínica de Fisioterapia do
Uniara e foram devidamente infor-
madas sobre o procedimento proposto,
assinando um termo de consentimento
pré-informado após concordância.
As mulheres mastectomizadas que
participaram do estudo (n=20) foram
selecionadas pela consulta às fichas
de pacientes que já realizavam aten-
dimento no setor ou novas pacientes
que procuravam esse atendimento na
instituição. As voluntárias foram divi-
didas em dois grupos, de acordo com
o tipo de cirurgia a que foram subme-
tidas:
 (1) Grupo segmentectomia (n = 10):
constituído por pacientes sub-
metidas à cirurgia de segmen-
tectomia e/ou quadrantectomia;
(2) Grupo radical (n=10): de
pacientes submetidas à cirurgia
de retirada total da mama de
forma mioconservadora ou não,
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o que engloba mastectomia
radical de Halsted e mastec-
tomias radicais modificadas.
O critério de inclusão para o estudo
foi ter realizado a cirurgia nos últimos
cinco anos; os critérios de exclusão
foram não possuir qualquer outra pa-
tologia associada, como doenças
degenerativas severas (artroses, artri-
tes, entre outras); estados depressivos
severos, patologias cardíacas ou pul-
monares graves e doenças metabó-
licas (diabetes não-controlada, dislipi-
dimias severas).
Dentre as 20 voluntárias que parti-
ciparam do estudo, com média de
idade de 58,8 anos, 11 eram casadas.
As participantes do grupo segmen-
tectomia apresentavam idades varian-
do de 48 a 81 (média 62±11,3 anos).
No grupo a radical a idade variou de
37 a 73 anos (média 55,6±11,5 anos).
Não houve diferença significativa com
relação à idade entre os grupos (teste
t de Student p>0,05).
Para a análise da qualidade de vida
das voluntárias, foi utilizado o questio-
nário SF-36 (Health Survey Short
Form–36), traduzido e validado para
o português (Brasil SF-36)19, formado
por 36 itens; o escore varia de 0 a 100,
sendo que quanto maior a pontuação,
melhor a qualidade de vida. O compo-
nente físico é composto pelos seguin-
tes domínios: capacidade funcional (10
itens), aspectos físicos (4 itens) dor (2
itens) e estado geral de saúde (5 itens);
o componente mental abrange do-
mínios como vitalidade (4 itens),
aspectos sociais (2 itens), aspectos
emocionais (3 itens) e saúde mental
(5 itens)19.
Além do questionário SF-36, tam-
bém foi aplicado o Questionário de
Impacto Negativo8, com 10 questões
específicas para mastectomizadas,
referentes a condições das voluntárias
antes e após a cirurgia. Nas duas ques-
tões relativas às relações íntimas e
sexuais desse questionário, foi utiliza-
da uma escala visual analógica (EVA)
que variou de 1 a 5 (1 = afirmação
totalmente correta; 2 = na maioria das
vezes, correta; 3 = não sei; 4 = na maioria
das vezes, falsa; 5 = totalmente falsa),
sendo que quanto mais alta a pontua-
ção, pior a satisfação, ou maior a insa-
tisfação no relacionamento íntimo e
sexual antes e após a cirurgia. Nas
demais questões, o impacto negativo
da cirurgia no modo de se vestir, usar
o banheiro, abraçar as pessoas, sentir-
se confortável com nudismo, na opção
e atividade sexual foi avaliado pela
classificação em “1=Não” ou “2=Sim”8,
o “1” indicando que a paciente não
sentia impacto negativo da cirurgia e
o “2”, que sentia impacto negativo,
em relação a cada item.
Para minimizar erros interavaliadores,
uma única avaliadora fez a aplicação
dos questionários em ambos os grupos,
tendo sempre o cuidado de utilizar
linguagem clara de forma a facilitar o
entendimento e evitar problemas na
interpretação das perguntas.
Análise dos dados
A média e desvio padrão foram
calculados para os domínios do SF-36
em ambos os grupos e o teste t de
Student não-pareado foi aplicado para
verificar diferenças significativas entre
os grupos analisados, considerando
significante se p=0,05. A análise dos
dados do Questionário de Impacto
Negativo foi realizada de forma qua-
litativa, comparando os valores obtidos
entre os dois grupos.
RESULTADOS
Nos resultados relativos ao questio-
nário SF-36, o grupo segmentectomia
apresentou tendência a escores mais
elevados nos domínios de capacidade
funcional, aspecto físico, estado geral
de saúde, vitalidade, aspectos sociais
e saúde mental, porém esse aumento
não foi significativo. Já nos domínios
de dor e aspectos emocionais, o grupo
de cirurgia radical revelou maiores
escores, mas essas diferenças também
não foram significativas (Gráfico 1).
Os resultados obtidos no Questio-
nário de Impacto Negativo sobre
relações íntimas e satisfação sexual
permitiram verificar que não houve
diferença na satisfação nas relações
íntimas antes e após a cirurgia entre
os dois grupos. Porém, ao analisar a
satisfação sexual, foi possível observar
que houve diminuição após a cirurgia
em ambos os grupos, sendo que as
participantes do grupo segmentec-
tomia apresentaram uma tendência a
maior insatisfação (Gráfico 2A).
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Gráfico 1 Valor médio e desvio padrão dos escores nos oito domínios do SF-36
obtidos pelos grupos segmentectomia (S) e radical (R); * p=0,05
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Examinando o impacto negativo da
cirurgia de retirada de câncer de mama
em certos aspectos da vida desssas
mulheres, evidenciou-se que 60% das
que realizaram cirurgia radical rela-
taram alteração na forma de se vestir
e apenas 10% do grupo segmentec-
tomia relataram a mesma mudança.
A diferença entre os grupos também
ocorre na insatisfação na atividade
sexual, sendo que 40% das participan-
tes do grupo radical e 20% do grupo
segmentectomia relatam ter sentido
impacto negativo na atividade sexual.
Com relação ao impacto de desconfor-
to ao abraçar as pessoas, 30% das
mulheres do grupo radical o referiram,
enquanto nenhuma participante do
grupo segmentectomia apresentou
essa queixa. Ao serem questionadas
sobre o impacto ao usar o banheiro e
em relação ao nudismo, houve maior
impacto negativo no grupo radical
(40%) quando comparado ao grupo
segmentectomia (30%). Não houve
diferença em relação à opção sexual
entre os dois grupos (Gráfico 2B).
DISCUSSÃO
O presente estudo não encontrou
diferenças significativas entre os gru-
pos, nos domínios do questionário SF-
36. Entretanto, os dados obtidos pelo
Questionário de Impacto Negativo
mostram que o grupo radical foi o mais
comprometido após o procedimento
cirúrgico.
Os estudos de Wapnir et al.8, Janni et
al.20 e Sammarco21 demonstraram que
as mulheres mais jovens apresentavam
maior dificuldade de se adaptar à nova
imagem corporal após a cirurgia, esta
acarretando maior impacto negativo
e pior qualidade de vida. Isso não pôde
ser observado neste trabalho, pois não
houve diferença estatística em relação
à idade entre as pacientes dos grupos
radical e segmentectomia
Diversos estudos que analisaram a
qualidade de vida em mulheres
mastectomizadas utilizando o questio-
nário SF-36 relatam escores melhores
em paciente submetidas à segmentec-
tomia quando comparados às de cir-
urgia radical, porém as diferenças nes-
ses estudos também não foram signi-
ficativas8,13,18. Por exemplo, os estudos
de Wapnir et al.8 e Ganz et al.13, que
realizaram pesquisas com mulheres
mastectomizadas de forma segmentar
e radical, obtiveram médias de 59,3 e
78,7 para os escores no domínio de
aspecto físico em mulheres que
realizaram segmentectomia e valores
médios de 42,4 e 70,5 para as que
tinham se submetido à cirurgia radical.
Em nosso estudo, as médias foram 15
para o grupo segmentar e 10 para o
radical, indicando valores bem
inferiores aos desses estudos. No
domínio aspectos emocionais, os
mesmos autores encontraram médias
de 68,2 e 76,7 em seus grupos de
cirurgia segmentar, e de 74,7 e 79,9
nos de cirurgia radical, enquanto
nossos valores foram novamente in-
feriores, sendo de 33,3 no grupo seg-
mentar e de 40,0 no radical. Como
ambos os estudos citados são ameri-
canos, as hipóteses levantadas para
justificar a grande diferença observada
em relação aos dados do presente es-
tudo incluem melhor condição fi-
nanceira e acesso aos serviços de aten-
dimento a saúde pública daquele país.
Nos resultados aqui obtidos, não foi
possível verificar diferenças signifi-
cativas na qualidade de vida entre as
mulheres dos dois grupos; houve, po-
rém, uma tendência a valores inferiores
no grupo segmentectomia para os do-
mínios dor e aspectos emocionais,
bem como valores inferiores do grupo
radical na maioria dos domínios, in-
cluindo capacidade funcional, aspec-
Gráfico 2 2A: valores médios da satisfação nas relações íntima e sexual, antes
e após o diagnóstico e tratamento do câncer de mama (quanto
mais alto o valor, pior a insatisfação); 2B: percentual de impacto
negativo em aspectos da vida diária após a realização da
mastectomia; S = segmentectomia; R = radical
2A
2B
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to físico, estado geral de saúde, vita-
lidade, aspecto social e saúde men-
tal, justificando o maior comprometi-
mento desse grupo.
Nas pesquisas de Wapnir et al.8 e
Rowland et al.18 (2000) que também
avaliaram a qualidade de vida por
meio do SF-36, ficou igualmente evi-
dente essa tendência: as mulheres
submetidas à cirurgia radical apresen-
taram valores piores na maioria dos do-
mínios, quando comparados aos do gru-
po segmentectomia, mas essas diferen-
ças também não foram significativas.
Os dados deste estudo estão de acor-
do com os resultados de Sammarco21 e
Ganz et al.13, ao apontar que a vida
sexual é diretamente atingida indepen-
dentemente do tipo de cirurgia e que
as mulheres pós-mastectomizadas
apresentam dificuldade de se adaptar
à nova imagem corporal. Os dados
obtidos pelo Questionário Impacto
Negativo mostram que as mulheres
submetidas à cirurgia radical apresen-
taram maior impacto negativo no mo-
do de se vestir, usar o banheiro, abraçar
pessoas, sentir-se confortável com o nu,
bem como na opção e atividade sexual,
quando comparadas às submetidas à
cirurgia segmentar.
Analisando-se os resultados obtidos
neste estudo quanto à satisfação nas
relações íntimas e sexuais, observa-
se grande diferença, apesar de ambas
se relacionarem à sexualidade da
paciente. Isso pode ter ocorrido em
função da alta proporção (mais de me-
tade) de voluntárias que não eram ca-
sadas e, algumas vezes, da queixa de
impotência sexual de seus parceiros.
Apesar de não ter sido objeto deste
estudo, pôde-se constatar, durante a
aplicação do questionário SF-36, que
várias voluntárias enfatizaram a re-
lação existente entre o lado da cirurgia
e dificuldades na realização de ativi-
dades da vida diária (AVDs) sendo
relatada maior insatisfação e/ou difi-
culdade quando a cirurgia envolvia o
mesmo lado do membro superior do-
minante. Dessa forma acredita-se que,
conhecendo melhor as limitações de-
correntes dos tipos de mastectomia,
um melhor direcionamento será dado
ao tratamento fisioterapêutico dessas
mulheres.
Uma limitação deste estudo é o
reduzido tamanho da amostra. Assim,
futuros estudos, além de contar com
maior número de participantes,
poderão comparar a qualidade de vida
de mulheres que realizaram reconstru-
ção mamária com as que não a reali-
zaram e, ainda, verificar eventual rela-
ção entre o lado da cirurgia e o apare-
cimento de dificuldades na realização
de AVDs, que interferem na qualidade
de vida.
CONCLUSÃO
Conclui-se que não existe diferença
na qualidade de vida nas mulheres
estudadas com diagnóstico de câncer
de mama submetidas à cirurgia radical
comparadas àquelas submetidas à
segmentectomia; ficou evidente, po-
rém, um maior impacto negativo da
mastectomia nas mulheres submetidas
à cirurgia radical.
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